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IZVLEČEK 
Uvod: Nosečnost in vaginalni porod predisponirajo razvoj hemoroidov pri ženskah zaradi 
hormonskih sprememb in povečanega intraabdominalnega pritiska. Ocenjuje se, da je 
incidenca hemoroidov v nosečnosti med 25 % in 35 %, v določenih populacijah tudi do 85 
%. Namen: Namen diplomskega dela je predstaviti hemoroide na splošno in hemoroide v 
nosečnosti ter opisati vlogo medicinske sestre pri obravnavi nosečnic z hemoroidi. Metode 
dela: V diplomskem delu je uporabljena deskriptivna metoda dela, s pregledom domače in 
tuje strokovne in znanstvene literature. Pri iskanju literature je zajet časovni okvir objav od 
leta 2000  do 2016. Zbiranje literature je potekalo preko vzajemne bibliografsko-kataložne 
baze podatkov COBIB.SI in v podatkovnih bazah CINAHL ter Medline. Uporabljena je bila 
angleška in slovenska literatura. Razprava in sklep: Znano je, da tudi majhne težave v 
nosečnosti delujejo stresno ter da vplivajo na fizično in čustveno blagostanje žensk skozi 
prehod v materinstvo. Obstipacija in hemoroidi so med najbolj pogostimi težavami, ki lahko 
nastanejo ali se poslabšajo v času nosečnosti in puerperija. Zaradi neprijetne narave teh 
obolenj, ženske velikokrat ne iščejo pomoči medicinske sestre ali zdravnika in lahko jemljejo  
obstipacijo in hemoroide kot nekaj normalnega. Vendar se nezdravljeni hemoroidi in 
obstipacija lahko poslabšajo, kar lahko vodi v doživljenjske težave. Kot profesionalke in v 
stalnem stiku s pacientkami so  medicinske sestre ključne pri zagotavljanju prebavnega 
ugodja skozi pomoč pri razkritju težav, zdravstveni vzgoji, hitri napotitvi k strokovnjaku, in 
pri zagotavljanju ustrezne obravnave.  
Ključne besede: obstipacija, hemoroidalna bolezen, dejavniki tveganja, odvajalne navade, 
preventiva. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ABSTRACT 
Introduction: Pregnancy and vaginal delivery predispose development of hemorrhoids in 
women due to hormonal changes and the increased intra-abdominal pressure. It is estimated 
that the incidence of hemorrhoids during pregnancy is between 25 % and 35 %, in some 
populations also to 85 %. Purpose: The purpose of this thesis is to present hemorrhoids in 
general, hemorrhoids during pregnancy and to describe the role of nurse in the treatment of 
pregnant women with hemorrhoids. Methods: In this thesis, the descriptive method is used 
with the overview of native and foreign professional and scientific literature. In search of the 
literature is covered timeframe posts from 2000 to 2016. Collection of the literature was 
conducted over union bibliographic catalog database COBIB.SI and in the databases 
CINAHL and Medline. English and Slovenian literature was used. Discussion and 
conclusion: It is known that even small issues in pregnancy, causing stress and that affect 
the physical and emotional well-being of women through the transition to motherhood. 
Constipation and hemorrhoids are the most common medical problems that may occur or 
worsen during pregnancy and in the puerperium period (the period between childbirth and 
the return of the uterus to its normal size). Due to the unpleasant nature of these diseases, 
women often do not seek assistance of a nurse or a doctor and take constipation and 
hemorrhoids for granted. However, untreated hemorrhoids and constipation can worsen, 
which can lead to lifelong issues. Nurses are, as professional and in permanent contact with 
patients, the most important for providing digestive comfort through disclosure issues, health 
education, rapid referral to a specialist and in providing appropriate treatment. 
Keywords: constipation, haemorrhoids disease, risk factors, bowel habits, prevention. 
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1 UVOD 
Hemoroidi so razširjene vene hemoroidalnega pleksusa, ki jih pogosto spremlja vnetje, 
tromboza in krvavitev. Hemoroidi se omenjajo že v starih medicinskih zapisih vseh kultur. 
Beseda »hemoroid« je izpeljana iz grške besede »haema« = kri, in »rhoos« = teči, in je bila 
prvotno uporabljena od strani  Hipokrata za opis pretoka krvi iz ven anusa (MacKay, 2001). 
Več kot polovica moških in žensk starejših od 50 let razvije hemoroide v svojem življenju. 
Rezultati proktoskopij kažejo, da je prevalenca simptomatskih hemoroidov 86 % (Navarra 
et al., 2000). Simptomatski hemoroidi so na splošno pogosto medicinsko stanje s prevalenco 
od 4,4 % v splošni populaciji in z večjo prevalenco v nosečnosti in po porodu. Nekateri 
strokovnjaki delijo notranje hemoroide v 4 stadije glede na stopnjo prolapsa, nekateri drugi 
avtorji predlagajo delitev glede na prisotnost ali odsotnost krvavitve, ali prolapsa. 
Patofiziologija hemoroidov ni povsem jasna (Avsar, Keskin, 2010).  
Hemoroidi nastanejo, ko zunanje hemoroidalne vene postanejo varikozne (povečane in 
otekle), kar povzroča  srbenje, pekoče občutke, bolečo oteklino anusa, dishezijo (boleče 
odvajanje) in krvavitev. Bolečina pri odvajanju blata in krvavitev sta pogosto prva znaka 
hemoroidov (Lamb, Sanders, 2015; Mitchell, 2014).  
Številni dejavniki tveganja pripomorejo k razvoju hemoroidov. Poskus et al. (2014) so 
ugotovili, da so indeks telesne mase ≥25 kg/m2, pozitivna družinska ali osebna anamneza 
perianalnih bolezni, obstipacija (zaprtje) v nosečnosti, večrodnost, porodna teža >3800 g, 
podaljšana porodna doba (>20 minut) in perianalne laceracije (raztrganine) značilno 
povezani s perianalnimi obolenji. Za nastanek hemoroidalne bolezni v nosečnosti in po 
porodu so najbolj pomembni mehanski in hormonski dejavniki (Jefferson, Croton, 2013). 
Osnovni namen spremembe življenjskega stila in medikamentoznega zdravljenja 
simptomatskih hemoroidov je odprava obstipacije in daljšega naprezanja pri odvajanju blata. 
Začetni pristop ima za cilj večji vnos vode in vlaknin v prehrani ali odpravo obstipacije z 
odvajali (Jefferson, Croton, 2013). Povečan vnos prehranskih vlaknin v obliki pšeničnih 
otrobov, sadja in zelenjave ter povečan vnos tekočine skupaj z zdravo mero dnevne fizične 
aktivnosti sta ključna za učinkovito preprečevanje, lajšanje  in zdravljenje zaprtja in 
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hemoroidov v nosečnosti (Jefferson, Croton, 2013). Kadar spremembe v prehrani niso 
učinkovite, je potrebno medikamentozno ali kirurško zdravljenje (Avsar, Keskin, 2010). 
Naloga medicinskih sester je svetovanje in izobraževanje nosečnic o pomenu zdravega 
življenjskega sloga, pravilnih odvajalnih navad (pravilen položaj pri odvajanju) in o potrebi  
večkrat dnevnega počitka z dvignjenimi nogami. Nosečnicam z izraženimi simptomi 
hemoroidov svetujejo o lajšanju simptomov, možnostih zdravljenja ter sodelujejo pri 
zdravljenju (Lamb, Sanders, 2015).  
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je na teoretični ravni predstaviti hemoroide na splošno in 
hemoroide v nosečnosti ter vlogo medicinske sestre pri obravnavi nosečnic z hemoroidi.  
Cilji diplomskega dela so:  
 opisati dejavnike tveganja za nastanek hemoroidov v nosečnosti, 
 predstaviti znake in simptome hemoroidov, 
 opisati načine zdravljenja in lajšanja težav ter  
 opredeliti pomen zdravstveno-vzgojnega dela pri ozaveščanju nosečnic z hemoroidi 
in lajšanju težav.  
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3 METODE DELA 
Pri pisanju diplomskega dela je bila uporabljena deskriptivna metoda dela s pregledom in 
analizo angleške in slovenske znanstvene in strokovne literature. Zbiranje literature je 
potekalo preko vzajemne bibliografsko-kataložne baze podatkov COBIB.SI in v 
podatkovnih bazah CINAHL ter Medline. Vključitveni kriteriji za izbor literature so bili: 
 dostopnost do celotnega besedila članka, 
 objava v obdobju od leta 2000 do leta 2016, 
 slovenski ali angleški jezik in  
 tipologija člankov – strokovni ali izvirni znanstveni ali pregledni članek. 
Izključitveni kriteriji so bili članki starejši od 16 let ter članki o hemoroidih pri starostnikih. 
Pri iskanju literature so uporabljene naslednje ključne besede: hemoroidi/hemorrhoids; 
hemoroidi v nosečnosti/ hemorrhoids in pregnancy; hemoroidi po porodu/ hemorrhoids after 
childbirth; dejavniki tveganja/risk factors; patogeneza/pathogenesis; obravnava 
hemoroidov/management of hemorrhoids; vloga medicinske sestre/role of a nurse. 
V diplomskem delu je uporabljenih 61 enot literature ( 1 domača in 60 tujih). 
 
clinical practice 
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4 HEMOROIDI 
Hemoroidi so razširitve hemoroidalnih ven ob zadnjiku, prekrite s sluznico. Običajno so 
asimptomatski, lahko se pojavijo pri katerikoli starosti in lahko prizadenejo oba spola 
(Avsar, Keskin, 2010). So pogosta anorektalna težava (Lamb, Sanders, 2015). Ocenjuje se, 
da prizadenejo 50 % prebivalstva v nekem obdobju njihovega življenja (Jefferson, Croton, 
2013). Razširjenost v splošni populaciji je 13-36 %. Tako velika razlika v odstotkih je 
posledica tega, ker pacienti sami poročajo o simptomih, a nimajo ustreznega znanja ali ne 
želijo razkriti simptomov (Lamb, Sanders, 2015). Hemoroidi so pogosti pri mladih ženskah, 
še pogostejši pa med nosečnostjo in v poporodnem obdobju (Avsar, Keskin, 2010). Splošno 
je znano, da je stopnja razširjenosti hemoroidov v nosečnosti višja kot v splošni populaciji 
in znaša okrog 38 %. V določenih populacijah pa je stopnja razširjenosti hemoroidov 
presegla 80 % v zadnjem trimestru nosečnosti (Lamb, Sanders, 2015). 
Simptomi hemoroidov so običajno blagi in prehodni s občasnimi krvavitvami iz rektuma 
(hematohezija) in bolečinami. Bolečina variira od blagega neugodja do hudih težav pri 
opravljanju vsakdanjih aktivnosti, kar vpliva na kakovost življenja (Lamb, Sanders, 2015; 
Avsar, Keskin, 2010). Pacienti krvavitev pogosto opisujejo kot svetlo kri na toaletnem 
papirju ali straniščni školjki. Lahko pride do izpadanja črevesa ob odvajanju blata, občutka 
nepopolne izpraznitve po odvajanju blata, nelagodja pri odvajanju blata, srbenja ali težav z 
intimno higieno (Avsar, Keskin, 2010).    
Hemoroidi so lahko notranji in zunanji. Notranji hemoroidi ležijo v podsluznični plasti 
končnega dela rektuma in niso občutljivi za mehanske ter toplotne dražljaje. Zunanji 
hemoroidi ležijo ob zadnjiku, od notranjih jih loči posebna zobata črta. Zunanji hemoroidi 
vključujejo vene nižjega rektalnega hemoroidnega venskega pleteža in so pod anorektalno 
linijo, prekriti pa so s spremenjeno analno kožo. Notranji hemoroidi vključujejo vene višjega 
rektalnega hemoroidnega venskega pleteža, ki izvirajo nad anorektalno linijo in so pokriti s 
sluznico. O mešanih hemoroidih govorimo, ko gre za kombinacijo notranjih in zunanjih 
hemoroidov (Steen, Roberts, 2011). 
Če se notranji hemoroidi spustijo pod anorektalno linijo in štrlijo ven skozi analni sfinkter, 
govorimo o izpadlih (prolapsiranih) hemoroidih (Steen, Roberts, 2011). 
Zunanji hemoroidi  so običajno boleči in postanejo rdeči in mehki, če so vneti. Zmanjšan 
pretok krvi v analni sluznici in poškodbe pripeljejo do tromboze v zunanjih hemoroidih, kar 
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povzroča hude bolečine, hemoroidi pa se občutijo kot mehka masa v analnem predelu. 
Zunanji hemoroidi pod analno kožo se lahko sčasoma povečajo kot posledica dilatacije ali 
ponavljajoče tromboze. Trombozirani zunanji hemoroidi, prekriti s skvamoznim epitelijem, 
se kažejo kot modra oteklina z ali brez edema. Koža, ki jih prekriva, se raztegne. Starejši 
zunanji hemoroidi ne predstavljajo tveganja za kasnejšo trombozo. Pri hemoroidih, ki 
ostanejo prolapsirani, se lahko razvije tromboza in gangrena. O akutni hemoroidni krizi 
govorimo, če pride do nereponirajočega prolapsa, tromboze in vztrajne bolečine. Pridruženi 
simptomi  lahko variirajo od srbenja preko lahke ali težke krvavitve do hude bolečine v 
tromboziranem hemoroidu (Avsar, Keskin, 2010). 
Simptomi se stopnjujejo od srbenja danke, lahke ali težke krvavitve, do močne bolečine v 
tromboziranem hemoroidu. Strdek znotraj zunanjega hemoroida povzroča hude bolečine, 
pride do krvavenja, če strdek erodira skozi krovno kožo (Avsar, Keskin, 2010).  
Notranji hemoroidi so običajno neboleči, če pa zdrknejo skozi anus, se pojavi občutek 
nelagodja in lahko tudi bolečina. Prekriti so s sluznico. Tako notranji kot zunanji hemoroidi 
lahko krvavijo, ampak po definiciji notranji hemoroidi zdrsijo (prolapsirajo) iz analnega 
kanala, pri zunanjih pa se razvije tromboza. Pacienti z  notranjimi hemoroidi se običajno 
pritožujejo zaradi polnosti danke, izločanja sluzi in krvavenja. Včasih notranji hemoroidi, ki 
so zaprti v zunanjem obroču analnega kanala, razvijejo trombozo ali nekrozo (Avsar, Keskin, 
2010). 
Hemoroidi se glede na prisotnost prolapsa in prisotne simptome razvrščajo v štiri skupine:  
 I stopnja: hemoroid je majhen, šrtli, vendar ne zdrsi iz analnega kanala in je lahko 
viden samo z anoskopijo in definiran le s krvavitvami; 
 II stopnja: hemoroid štrli med odvajanjem blata in napenjanjem, vendar običajno ni 
boleč in se spontano zmanjša in vrne nazaj v analni kanal po defekaciji;  
 III stopnja: hemoroidi izpadajo konstantno in povzročajo nelagodje pri vsakem 
povečanju intraabdominalnega pritiska, vendar se lahko ročno potisnejo nazaj v 
analni kanal;  
 IV stopnja: hemoroidi izpadajo permanentno skozi anus in se ne morejo reponirati 
(Lamb, Sanders, 2015; Avsar, Keskin, 2010). 
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Na nastanek hemoroidov vpliva več dejavnikov. Med dejavnike tveganja sodijo kronična 
obstipacija, trdo blato, dolgotrajno pritiskanje in napenjanje pri defekaciji, vsaka dejavnost, 
ki poveča pritisk v trebušni votlini, zaradi česar se rektalne vene razširijo in izpadejo, 
odsotnost drenažnih žil, pomanjkanje podpore medeničnega dna, oslabitev notranjega 
analnega sfinktra, dvigovanje težkih bremen, debelost, genetski dejavniki in nosečnost. 
Večina hemoroidov nastane zaradi nerednega odvajanja (Avsar, Keskin, 2010). 
4.1 Hemoroidi v nosečnosti 
Hemoroidi so pogosta bolezen analnega kanala, ki se ponavlja, lahko se spontano izboljša in 
ima akutne epizode poleg kroničnih težav (Saenz et al., 2006). Hemoroidi so tesno povezani 
z nosečnostjo, zaprtjem in napenjanjem med defekacijo. Skupaj z zaprtjem so pogosti v 
nosečnosti in lahko predstavljajo problem tudi v poporodnem obdobju (Steen, Roberts, 
2011). V nosečnosti in poporodnem obdobju so ženske nagnjene k nastanku simptomatskih 
hemoroidov, ki so najpogostejša anorektalna bolezen v tem obdobju. Hemoroidni simptomi 
so pogosti v drugem in tretjem trimesečju nosečnosti in po porodu.   
4.1.1 Incidenca hemoroidov v nosečnosti in v puerperiju 
Incidenca hemoroidov je precej visoka v reproduktivnem obdobju, zlasti v času nosečnosti 
(Saenz et al., 2006). Gojnic in sodelavci (2006) navajajo, da so hemoroidi prisotni pri 85 % 
nosečnic  v drugem in tretjem trimestru nosečnosti. V zadnjem trimestru je pojavnost 
tromboziranih hemoroidov 7,9 % (Abramovitz et al., 2002). Isti avtorji navajajo, da se 91 % 
tromboziranih hemoroidov pojavi prvi dan po porodu in v 14,5 % primerov se pojavijo de 
novo po porodu. Incidenca hemoroidalne bolezni 2 meseca po porodu je 20 %.  Hemoroidi 
pogosto regredirajo po porodu, toda običajno nikoli popolnoma ne zginejo. Incidenca 
hemoroidov se giblje med 8 in 24 % 3 mesece po porodu; 24 % 3.6 mesecev po porodu in 
15.16 % 6 mesecev po porodu (Borders, 2006; Saurel-Cubizolles et al., 2000).  
Čeprav patogeneza in mehanizem nastanka hemoroidalne bolezni nista povsem jasna, se ve 
da je hemoroidalna bolezen lahko posledica distalnega premika analnih vozličev, ki so 
sestavni del normalne strukture, pomembne za vzdrževanje kontinence. Patogeneza 
hemoroidalne bolezni obsega degeneracijo vezivnega tkiva analnih vozličev in njihovo 
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spuščanje z razširitvijo ven, možno trombozo ter vensko stazo (Avsar, Kaskin, 2010). 
Pomemben del procesa razvoja hemoroidov je vnetje, do krvavitve pride zaradi erozije in 
edema analne mukoze. Pacientka krvavi iz presinusoidalnih arteriol. Hemoroidne vene so 
del nevromuskulature anusa in so asimptomatske dokler funkcionirajo ustrezno (Quijano, 
Abalos, 2012). Hemoroidi nastanejo, ko se  vene razširijo ali nastanejo strukturne 
spremembe v normalni funkciji pritiska in drenaže, ki spremlja praznjenje črevesja (Quijano, 
Abalos, 2012). Delitev hemoroidov na stopnje ne odraža vedno stopnje neugodja oziroma 
stopnja neugodja ni nujno povezana s velikostjo težave (Crea et al., 2014;  Lohsiriwat, 2012; 
Riss et al, 2012; Quijano and Abalos, 2012). 
4.1.2 Dejavniki, ki vplivajo na pojav hemoroidov v nosečnosti in po 
porodu 
Številni etiološki dejavniki so odgovorni za nastanek hemoroidalne bolezni. Ti dejavniki 
vključujejo kronično obstipacijo, trdo blato, podaljšano naprezanje pri odvajanju blata, 
vaskularno obremenitev zaradi povečanega intraabdominalnega pritiska, odsotnost zaklopk 
v hemoroidalnih venah, pomanjkanje podpore medeničnega dna, okvara notranjega analnega 
sfinktra, genetični dejavniki in nosečnost. Večinoma se hemoroidalna bolezen razvije zaradi 
slabih odvajalnih navad (Avsar, Kaskin, 2010). Poskus in sodelavci (2014) so v svoji 
raziskavi potrdili, da je obstipacija edini neodvisen preprečljiv dejavnik tveganja za 
hemoroidalno bolezen. 
Nosečnost je dejavnik tveganja za razvoj varikoznih ven in najbolj pogost vzrok 
simptomatskih hemoroidov, varice rektalnih ven lahko nastanejo de novo v času nosečnosti 
ali še bolj pogosto nosečnost povzroča poslabšanje ali ponovitev prejšnjih hemoroidov. 
Njihov razvoj ali poslabšanje v času nosečnosti je brez dvoma v povezavi z zvišanim 
pritiskom v rektalnih venah, ki je posledica omejene vrnitve venske krvi zaradi povečane 
maternice in zaprtja v zvezi z nosečnostjo. Pomemben dejavnik tveganja za hemoroidalno 
bolezen je tudi obstipacija. Poleg obstipacije so za nastanek hemoroidalne bolezni v 
nosečnosti odgovorni tudi mehanski in hormonski  dejavniki (Wald, 2003).  
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4.1.2.1  Obstipacija 
Obstipacija je pogosta težava v nosečnosti. Če je prisotna še pred nosečnostjo, se pogostnost 
lahko poveča ali poslabša ali se prvič lahko razvije v času nosečnosti zaradi psiholoških 
sprememb ali stanj, ki obstajajo in so v povezavi z nosečnostjo. Zaprtje je posledica več 
dejavnikov, vključno z mehansko obstrukcijo zaradi pritiska na spodaj ležeče črevesje s 
strani povečane maternice, zmanjšane ali podaljšane motilitete zaradi relaksacjie gladke 
muskulature in povečane absorpcije vode iz kolona (Bradley et al., 2007). 
Na splošno je zaprtje definirano kot odvajanje blata manj kot 3x tedensko. Po Rome kriterijih 
pa je zaprtje definirano kot prisotnost 2 ali več kriterijev: napenjanje pri odvajanju blata > 
25 % časa, trdo blato > 25 % časa, nepopolna izpraznitev > 25 % časa in 2 ali manj odvajanja 
blata tedensko. V večini primerov gre za upočasnjeno praznjenje črevesja (Drobne et al., 
2016).  Pa vendar je potrebno vedeti, da Rome III kriteriji niso specifični za nosečnost. 
Zaradi tega Basilisco in Coletta (2013) menita, da je definicijo obstipacije pri nosečnicah 
potrebno določiti glede na stopnjo zadovoljstva nosečnic z izpraznitvijo črevesja in 
pogostostjo odvajanja blata. Sodobna literatura navaja, da je percepcija žensk o obstipaciji 
zelo različna in v povezavi z njihovimi odvajalnimi navadami (Drossman et  al., 2006). 
Predporodna incidenca zaprtja je med 11-38 %, poporodna incidenca pa je višja (24-41,8 %) 
(Lamb, Sanders, 2015).  
4.1.2.2 Mehanski dejavniki  
Venska staza ali kongestija zaradi mehanske kompresije na zgornjo rektalno veno in spodnjo 
veno cavo in portalna venska obstrukcija zaradi noseče maternice sta verjetno najbolj 
pomembna mehanska dejavnika za nastanek hemoroidalne bolezni. Povečana maternica ima 
za posledico povečan intraabdominalni pritisk, zaradi česar v notranjem analnem sfinktru 
pride do oteženega pretoka krvi. Povečan volumen krvi v nosečnosti (25-40 %), pospeši 
dilatacijo ven  (Avsar, Keskin, 2010). 
Stagnacija krvi v spodnjih ekstremitetah in v predelu medenice v pozni nosečnosti je 
posledica povečane maternice. Upočasnjen pretok krvi, povečan pritisk v nogah ter pelvični 
venski pritisk imajo zelo velik pomen. Ker je vezivno tkivo šibko, te spremembe  
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pripomorejo k razvoju varikoznih ven in hemoriodov (Avsar, Keskin, 2010).  
4.1.2.3 Hormonski dejavniki 
Hormonski dejavniki imajo pomembno vlogo pri nastanku hemoroidalne bolezni. 
Zmanjšana gastrointestinalna motiliteta v nosečnosti lahko direktno pospeši zaprtje ali 
indirektno poslabša prejšnje motnje odvajalnih navad. Orocekalni tranzit je pomembno 
upočasnjen (skoraj za tretjino) v tretjem trimestru nosečnosti, ko sta nivo estrogena in 
progesterona zvišana v primerjavi s postpartalnim obdobjem. Estrogen povezujejo z 
razširitvijo stene ven (Avsar, Keskin, 2010). 
Progesteron zmanjšuje moč mišic venskih sten, upočasni cirkulacijo in kontraktilnost gladke 
muskulature ter upočasni prebavo, kar ima za posledico večjo nagnjenost k zaprtju, kar 
indirektno predisponira razvoj hemoroidov. Nivo motilina v krvi je reverzibilno zmanjšan 
verjetno zaradi progesteronske inhibicije. Hormonske spremembe v nosečnosti imajo za 
posledico izboljšanje prekrvavitve kože in mišic in ohlapnost vezivnega tkiva. Zmanjšan 
vnos tekočine in jemanje preparatov železa tudi povzročajo zaprtje. Naprezanje pri 
odvajanju blata, slabe odvajalne navade, manjša fizična aktivnost in psihosocialni stres tudi 
vodijo do zaprtja in posledično do hemoroidalne bolezni (Avsar, Keskin, 2010). 
4.1.3 Simptomi in znaki hemoroidalne bolezni 
Nosečnost in puerperij predisponirajo pojav simptomatskih hemoroidov. Hemoroidi, ki so 
bili prisotni že pred nosečnostjo lahko postanejo simtomatski prvič v nosečnosti in se kažejo 
kot krvavitev in srbenje. Simptomi so najbolj pogosti v drugem in tretjem trimestru 
nosečnosti in po porodu. Klinični znaki in simptomi so enaki kot pri nenosečih ženskah: 
neboleča krvavitev, prolaps je veliko bolj izražen med aktivnostjo, v času povečanja 
intraabdominalnega pritiska med odvajanjem blata, pri kihanju, kašljanju, hoji; kronična 
iritacija s srbenjem v 50 % primerov; bolečina pri akutnem tromboziranem ali 
nereponirajočem prolapsu; občutek polnosti v predelu perineja in anusa; tenezmi in 
nezmožnost izpraznitve črevesja. Simptomi so običajno blagi, prehodni z občasno analno 
krvavitvijo in bolečino. Kakovost življenja se poslabša, bolečina variira od blage do ostre, 
kar se negativno odraža na vsakodnevnih aktivnostih. Tudi dishezija je pogosta v nosečnosti.  
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28 % nosečnic, ki trpi zaradi dishezije, ima trombozirane zunanje hemoroide (Abramovitz 
et al., 2002). 
4.1.4 Hemoroidi  in porod  
Podaljšan napor med spontanim porodom in pomoč pri vaginalnem porodu vplivata na 
razvoj hemoroidov. Podaljšana druga porodna doba je dejavnik tveganja za nastanek 
hemoroidov. Porodne poškodbe so tudi pomemben dejavnik tveganja za razvoj 
tromboziranih zunanjih hemoroidov takoj po porodu (Abramovitz et al., 2002; Thompson et 
al., 2002). Abramovitz in sodelavci (2002) navajajo, da je od 33 primerov tromboziranih 
zunanjih hemoroidov samo en nastal po opravljenem carskem rezu. Kaže, da carski rez ščiti 
pred to težavo. Porodna teža novorojenčka je tudi dejavnik tveganja za nastanek 
hemoroidov. Pogostost analnih lezij in hemoroidov je značilno višja pri ženskah, ki so rodile 
težje otroke: >3800g (Poskus et al., 2014); > 4500g (Lamb, Sanders, 2015; Avsar, Keskin, 
2010). Poterminski porod je tudi dejavnik tveganja za hemoroidalno bolezen. Abramovitz in 
sodelavci (2002) trdijo, da je pri ženskah, ki rodijo po 40. tednu nosečnosti, večja verjetnost 
za analne bolezni v primerjavi s tistimi, ki so rodile prej. Čeprav razlog, zakaj je porod po 
40. tednu dejavnik tveganja, ni jasen. Daljša izpostavljenost perineja vplivom nosečnosti in 
podaljšano hormonsko delovanje lahko povečajo tveganje za analne bolezni (Abramovitz et 
al., 2002). 
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5 OBRAVNAVA HEMOROIDOV V NOSEČNOSTI 
Cilj obravnave hemoroidov je zmanjšanje akutnih in kroničnih simptomov in podaljšanje 
obdobja med poslabšanji z namenom zaščite področja perineja, in lajšanje težav. Obravnava 
hemoroidov ne sme škoditi materi in plodu ter naj bi blažila težave najmanj do konca 
puerperija (Avsar, Keskin, 2010). 
Zdravljenje hemoroidov v nosečnosti je usmerjeno predvsem v lajšanje simptomov, zlasti 
bolečin. Nekirurška obravnava vključuje spremembe v prehrani, uporabo stimulansov 
črevesnega tranzita, lokalno zdravljenje in flebotonike (zdravila, ki zmanjšajo kapilarno 
fragilnost, izboljšajo mirocirkulacijo in vensko insuficienco). Pri mnogih ženskah simptomi 
spontano izginejo kmalu po porodu. Eventualno korektivno zdravljenje se odloži za nekaj 
časa. Pri ženskah z notranjimi hemoroidi se uporablja konzervativni pristop. Zunanji 
hemoroidi običajno ne zahtevajo zdravljenja, razen če so trombozirani in boleči, je potrebno 
konzervativno zdravljenje (Avsar, Keskin, 2010).  
Zdravljenje bazira na stopnji prolapsa hemoroidov in resnosti simptomov in se lahko razdeli 
v tri glave skupine: 
 konzervativno zdravljenje, 
 medikamentozno zdravljenje ter 
 kirurško zdravljenje (Avsar, Keskin, 2010). 
5.1 Konzervativno zdravljenje 
Najboljše zdravljenje je preventiva. Obstipacija je fiziološka v nosečnosti. Huda obstipacija 
je najbolj pomemben dejavnik tveganja za analne lezije v nosečnosti, kar pomeni, da so 
nujne spremembe v prehrani z večjim vnosom vlaknin, sadja in zelenjave in vode v času 
nosečnosti in po porodu. Najboljša metoda preprečevanja je izogibanje obstipaciji v času 
nosečnosti (Alonso-Coelo, 2005). 
Za preprečevanje obstipacije je potrebno svetovanje za doseganje pravilnih odvajalnih 
navad. Ženskam se svetuje zmerna telesna dejavnost kot je hoja, izogibanje fizičnemu 
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naprezanju in  pridobitev navad praznjenja črevesja v jutranjih urah in po zaužitju hrane, ko 
je postpradialna motiliteta kolona večja (Alonso-Coelo, 2005). 
Torej najbolj fiziološki in najbolj varen način preprečevanja in zdravljenja obstipacije in 
hemoroidov med nosečnostjo je povečan vnos prehranskih vlaknin in tekočine skupaj z 
zdravo mero dnevnega gibanja. Prehranske vlaknine lajšajo splošne simptome hemoroidov 
in spodbujajo prebavo (Jefferson, Croton, 2013; Avsar, Keskin, 2010).  
Klinične smernice poudarjajo povečan vnos prehranskih vlaknin v obliki pšeničnih otrobov, 
sadja in zelenjave ter povečan vnos tekočine, kar pomaga pri odvajanju, saj je blato mehkejše 
in napenjanje ni potrebno (Avsar, Keskin, 2010). Nacionalni inštitut za zdravje in klinično 
odličnost (National Institute of Health and Care Excellence – NICE) (2014) priporoča, da se 
nosečnicam, ki imajo težave z zaprtjem in hemoroidi, ponudi specifične informacije v zvezi 
s spremembo načina prehrane (Jefferson, Croton, 2013). 
Smernice NICE (2014) priporočajo vnos pšeničnih otrobov zaradi njihove visoke 
zmogljivosti absorbcije vode v črevesju in povečanja volumna blata. Pšenični otrobi imajo 
večji odvajalni učinek v primerjavi z drugimi žitnimi otrobi in skrajšajo tranzitni čas. 
Pšenični otrobi se nahajajo v polnozrnatih živilih in so vir prehranskih vlaknin, vitamina B, 
železa, magnezija in cinka. Priporočen vnos vlaknin je najmanj 20 g na dan, še bolj pa 25-
30 g na dan, za ohranjanje zdravega odvajanja med nosečnostjo. Raziskave kažejo, da je 
vnos vlaknin pri nosečnicah daleč od priporočenih vrednosti po vsem svetu.  
Priporoča se, da nenoseča ženska zaužije 2 L tekočine na dan (80 % iz pijač in 20 % iz 
hrane). Dodatnih 300 ml na dan je potrebno spiti med nosečnostjo, v času dojenja  pa še 
dodatnih 700 ml na dan. Vnosi tekočine pri nosečnicah so običajno nižji kot so priporočene 
vrednosti, zato je pomembno, da jih spodbujamo, da zaužijejo vsaj 2,3 L tekočine na dan, še 
posebej pri fizični aktivnosti kot preventivo pred obstipacijo. Najbolje je, če ženske začnejo 
s povečanim vnosom pšeničnih vlaknin in zadostne količine tekočine že v zgodnji nosečnosti 
(Jefferson, Croton, 2013).  
Prehrana z visoko vsebnostjo vlaknin ima lahko tudi stranske učinke, saj lahko pride do 
krčev, bolečin, napenjanja in občutka napihnjenosti (Lamb, Sanders, 2015). Te težave so 
prehodne in navadno minejo v prvih dveh tednih, še posebej, če so spremembe v prehrani 
uvedene postopoma skupaj s povečanim vnosom tekočine (Jefferson, Croton, 2013; Avsar, 
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Keskin, 2010). Da bi se izognile napenjanju, nosečnicam svetujemo zmerno fizično 
aktivnost (hoja) (Avsar, Keskin, 2010). 
Kadar spremembe v prehrani niso učinkovite, se lahko začne z uporabo odvajal, da se 
prepreči poslabšanje stanja (Jefferson, Croton, 2013). Zaradi varnosti je potrebno med 
nosečnostjo in dojenjem odvajala vedno predpisati (Lamb, Sanders, 2015). V nosečnosti so 
primerna naslednja odvajala : 
 blaga odvajala (npr. slivov sok, magnezijevo mleko, snovi za mehčanje blata); 
 odvajala, ki povečajo volumen črevesne vsebine (npr. psilium, metilceluloza, 
polikarbofil) ter spodbujajo peristaltiko. So najvarnejša odvajala za uporabo v 
nosečnosti, ker jih telo ne absorbira in tako ne predstavljajo nevarnosti za plod 
(Jefferson, Croton 2013); 
 osmotska odvajala (npr. polietilen glikol, laktuloza, magnezijev citrat) zadržujejo 
tekočino v črevesju. V nosečnosti se lahko uporabljajo za kratek čas, vendar so na 
splošno manj sprejemljiva, ker dolgotrajna uporaba lahko povzroči neravnovesje 
elektrolitov, neželeni učinki pa so napenjanje in napihnjenost (Lamb, Sanders, 2015; 
Jefferson, Croton, 2013; Avsar, Keskin, 2010); 
 stimulativna odvajala (npr. glicerolske svečke) se uporabljajo pri pacientkah, pri 
katerih odvajala, ki povečajo volumen črevesne vsebine in osmotska odvajala niso 
bila učinkovita. Vplivajo na transport tekočine in elektrolitov, na peristaltiko ali na 
oboje. Ravno tako se v nosečnosti uporabljajo le za kratek čas zaradi neželenih 
učinkov kot so bolečine v trebuhu in driska. Povzročajo tudi neravnovesje 
elektrolitov (Lamb, Sanders, 2015; Jefferson, Croton, 2013; Avsar, Keskin, 2010). 
Odvajalom, ki vsebujejo ricinusovo olje, se je potrebno v nosečnosti izogibati, ker lahko 
povzročijo prezgodnje krčenje maternice. Ravno tako se je potrebno izogibati slanim 
snovem kot so magnezijeva odvajala in fosfo-soda, ker spodbujajo zastajanje natrija in vode, 
kar ni priporočljivo med nosečnostjo. Izogibati se je potrebno klistirju in močnim odvajalom. 
Pomožne snovi kot so mehčalci blata (npr. natrijev dokusat) povečajo vsebnost vode v blatu 
in se smatrajo za varne za uporabo v nosečnosti (Lamb, Sanders, 2015). 
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Mazivna odvajala-lubrikanti (npr. mineralno olje) se slabo absorbirajo v prebavnem traktu 
in nimajo veliko neželenih učinkov, vendar lahko dolgotrajna uporaba zmanjša absorbcijo v 
maščobi topnih vitaminov (Lamb, Sanders, 2015). 
Pri sedenju se izvaja pritisk na občutljiva tkiva, kar bolečino zaradi hemoroidov še poveča, 
zato se ženskam lahko ponudi blazina v obliki obroča ali gumijast obroč za sedenje, ki 
zmanjša direktni pritisk na hemoroide in jih razbremeni (Matt, 2016). 
Blazinice s hladilnim gelom se pogosto uporabljajo za učinkovito lajšanje perinealne 
bolečine zaradi hemoroidov. Uporaba lokaliziranega hlajenja perinealne/rektalne regije 
omogoča kratkoročno lajšanje bolečin pri hemoroidih in poškodbah presredka in nima 
škodljivih posledic (Steen, Roberts, 2011). 
Pri prolapsiranih hemoroidih so lahko koristne svečke, ki vsebujejo kortikosteroide, lokalni 
anestetiki, topli obkladki in snovi za mehčanje blata. Manjši simptomi, (analni pruritus), se 
lahko zdravijo z lokalnimi anestetiki. Za zmanjšanje tonusa notranjega sfinktra in za 
izboljšanje venskega zastoja pri vnetih hemoroidih se lahko uporabijo tople kopeli. Pri vnetih 
hemoroidih se lahko uporabi tudi protivnetna krema. Nosečnicam se svetuje večkrat dnevni 
počitek z dvignjenimi nogami (Lamb, Sanders, 2015; Avsar, Keskin, 2010).  
5.2 Medikamentozna terapija 
Nosečnicam ali ženskam v poporodnem obdobju, ki imajo obstipacijo, mora zdravnik 
predpisati zdravila, ki so učinkovita, z minimalnimi neželenimi učinki, neteratogena in se ne 
izločajo v materino mleko (Avsar, Keskin, 2010).  
Medikamentozna terapija se uporablja za netrombozirane hemoroide. Za oralno zdravljenje 
hemoroidov se uporabljajo flavonoidi, ki so flebotonična in flebotrofična zdravila. 
Mikronizirani flavonoidi so pomembna in učinkovita možnost za zdravljenje hemoroidov v 
nosečnosti. V zastojnih hemoroidih povečujejo venski tonus, delujejo protivnetno, kar ima 
za posledico znatno zmanjšanje splošnih simptomov hemoroidov (krvavitev, uhajanje sluzi, 
srbenje). So varni, sprejemljivi in učinkoviti za zdravljenje notranjih hemoroidov v 
nosečnosti. Pri tromboziranih in prolapsiranih hemoroidih mikronizirani flavonoidi niso 
učinkoviti (Avsar, Keskin, 2010).  
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Bolečina se običajno blaži z uporabo peroralnih  analgetikov. Paracetamol se običajno 
svetuje pri blagih do zmernih bolečinah. Kombinacija paracetamola in dextropropoksifena 
se včasih ponudi, če se ženske pritožujejo zaradi hujše bolečine (Steen, Roberts, 2011). 
5.3 Kirurško zdravljenje 
Kadar medikamentozna terapija ni uspešna, je potrebno kirurško zdravljenje. Zaradi razvoja 
kirurške tehnike je mogoče kirurške posege izvesti bolj učinkovito in zanesljivo tudi v 
nosečnosti. Prednost ima enostavno ambulantno zdravljenje, še posebej v nosečnosti in v 
poporodnem obdobju. Za paciente s prvo in drugo stopnjo hemoroidov in za tiste, ki imajo 
večje hemoroide in se želijo izogniti operativnemu zdravljenju, so primerni izvenbolnišnični 
postopki kot so skleroterapija, fotokoagulacija, elastična ligacija in krioterapija (Avsar, 
Keskin, 2010).  
Injekcijska skleroterapija je varna in učinkovita metoda med nosečnostjo z redkimi 
ponovitvami. Najbolj uspešna je, če se težave odkrijejo zgodaj. Injekcija sklerozanta se 
vbrizga v področje hemoroida, kar povzroči zožitev krvnih žil (Avsar, Keskin 2010). 
Infrardeča fotokoagulacija ali laserska koagulacija je varna in učinkovita metoda pri 
ženskah, ki niso noseče, teoretično pa je varna tudi pri nosečnicah. Krioterapija je manj 
učinkovita in bolj boleča (Avsar, Keskin 2010). 
Elastična ligacija učinkovito deluje na notranje hemoroide, ki izstopijo med defekacijo. Gre 
za podvezovanje posamezne baze hemoroidov z gumico, pri čemer pride do nekroze in 
odmrtja hemoroidov. Je enostaven in poceni postopek, ki se uporablja za zdravljenje 
hemoroidov druge stopnje. Včasih pride do blagega nelagodja in krvavitve, vendar je na 
splošno prva izbira za bolnike s hemoroidi (Avsar, Keskin 2010). 
Nežna analna dilatacija pod splošno anastezijo se lahko izvede pri ženskah s prekomerno 
aktivnostjo notranjega analnega sfinktra, zaradi česar krvavijo. Krči notranjega sfinktra se 
lahko razrešijo z injekcijami botulina ali z lokalno aplikacijo nitroglicerinskega mazila. Če 
se simptomi ponovijo po lokalnem zdravljenju, se anestezira perinealna regija in sfinkter, 
kar ima za posledico popustitev krča in umik hemoroidov (Lamb, Sanders, 2015). 
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Trombozirani zunanji hemoroidi zahtevajo zdravljenje predvsem zaradi akutne tromboze. 
Tromboza rektalne vene lahko povzroči hude bolečine, strdek pa se običajno lahko odstrani 
z incizijo žilne stene pod lokalno anestezijo. Običajno sledi veliko olajšanje. Ta postopek je 
zanesljiv in učinkovit v nosečnosti. Operacija je pogosto potrebna za hemoroide tretje in 
četrte stopnje (Avsar, Keskin, 2010).  
Če hemoroidi močno prolapsirajo in povzročijo zaporo ali razjedo, hude krvavitve, razpoke 
ali fistule in konzervativni ukrepi in ambulantni postopki ne pomagajo, je kirurška 
hemoroidektomija najbolj dokončen nadzor simptomov, vendar je redko potrebna, če se 
konzervativne metode zdravljenja natančno izvajajo. Hemoroidektomija je potrebna, ko se 
strdki hitro formirajo v zunanjih hemoroidih, če ligacija ni uspešna pri zdravljenju notranjih 
hemoroidov, kadar se štrlečih hemoroidov ne da zmanjšati ali se pojavi vztrajna krvavitev. 
Hemoroidektomija poteka v splošni anesteziji, lahko pa je potrebna tudi hospitalizacija. Pri 
trombozi zunanjih ali prolapsiranih notranjih hemoroidih se izrežejo samo simptomatski 
kvadranti zaradi varnosti matere in otroka. Operativna hemoroidektomija z uporabo lokalne 
anestezije pri izbranih nosečnicah in ženskah po porodu se lahko sprejme kot varen in 
učinkovit postopek. Hemoroid se prepoji z 1% lidokainom ter se naredi  majhen rez, da se 
izvleče strdek. Sledi takojšnje olajšanje, ampak lahko ostanejo brazgotine in lahko pride tudi 
do drugih komplikacij, zato bi se morala hemoroidektomija izvajati samo v skrajnih primerih 
(Avsar, Keskin, 2010). 
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6 VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI OBRAVNAVI 
NOSEČNIC S HEMOROIDI 
Medicinske sestre imajo pomembno vlogo pri izvajanju prenatalnega izobraževanja in 
svetovanja, ki je pomembno za ženske z normalnim potekom nosečnosti, še bolj pa za ženske 
z rizično nosečnostjo. Najlažje je, če za izobraževanje izkoristijo redne preventivne preglede 
nosečnic. Vemo, da dosledna prenatalna oskrba z dodano izobraževalno komponento 
izboljša izide nosečnosti. Svetovanje nosečnicam za pridobitev zdravih življenjskih navad 
oziroma za majhne spremembe življenjskega stila ima lahko za posledico kratkotrajne in 
dolgotrajne koristi za ženske in njihove nerojene otroke ter je ključnega pomena za 
preprečevanje nastanka ali poslabšanja zaprtja in hemoroidov (Lamb, Sanders, 2015; 
Bruyere, 2011). Spodbujanje preventive je boljše kot zdravljenje že obolelih žensk, zato bi 
si morale medicinske sestre prizadevati za ustrezno izobraževanje žensk, kar pa je možno le, 
če imajo ustrezna temeljna znanja (Lamb, Sanders, 2015). Ena od nalog zdravstvenih 
delavcev je svetovanje o zdravi prehrani. Zato je pomembno, da medicinske sestre 
nosečnicam posredujejo informacije o zdravi prehrani, vnosu vlaknin in spremembah 
življenjskega sloga za preventivo pred zaprtjem in hemoroidi. Izkušnje kažejo, da se 
napisane informacije o prehrani med nosečnostjo redko upoštevajo ter da nimajo praktičnega 
pomena. Nosečnice imajo raje praktične nasvete iz strani zdravstvenih delavcev in 
potrebujejo svetovanje zgodaj v nosečnosti (Jefferson, Croton, 2013). Pomembno je tudi 
spodbujanje žensk za izvajanje treninga za krepitev mišic medeničnega dna v nosečnosti in 
po porodu (Steen, Roberts, 2011).  
Medicinske sestre so na prvem mestu, da se pogovarjajo o temah, ki so lahko za ženske 
neprijetne. Obstipacija in hemoroidi so pogosto emotivna tema pogovora za ženske. O 
obstipaciji in hemoroidih bi se morali z ženskami rutinsko pogovarjati skozi celotno 
nosečnost z uporabo pravilne terminologije, da ženskam ni nelagodno (Lamb, Sanders, 
2015). Uporabljati je potrebno jasen jezik in odprt dialog ter se osredotočiti na individualne 
potrebe posameznice (Lamb, Sanders, 2015; Bruyere, 2011). Medicinske sestre ne smejo 
podcenjevati težave, ki spremlja razkrivanje tako osebne informacije in vpliva na stopnjo 
anksioznosti ter morajo uporabljati ustrezne oblike komunikacije, da ženskam olajšajo 
pogovor o tem. Medsebojni odnos medicinska sestra - nosečnica je osnova zdravstvene 
oskrbe nosečnic pri prehodu v materinstvo in njuno začetno srečanje je pomembno za 
medsebojno sodelovanje. Različne okoliščine srečanj medicinskih sester z nosečnicami 
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omogočajo, da hitro vzpostavijo stik, jih pomirijo, ublažijo mučne občutke ter gradijo 
medsebojno zaupanje. Nosečnice na pregledih pogosto spremljajo njihovi partnerji, zaradi 
česar pogosto oklevajo, da v pričo svojih intimnih partnerjev spregovorijo o težavah, ker 
obstipacija in hemoroidi lahko vplivajo na njihovo spolno življenje (Ayaz, Hisar 2014). 
Zaradi tega je potrebno redno spremljanje nosečnice s ciljem, da se ustvari točna klinična 
slika. Medicinske sestre morajo pridobiti zaupanje nosečnic, da jih lahko sprašujejo kako 
dojemajo obstipacijo. Uspešna komunikacija medicinske sestre je temelj za uspešno 
zdravstveno nego. Neodpravljene manjše težave imajo lahko za posledico anksioznost in 
depresivnost (Donelly, Neville, 2008). Določene duševne motnje kot je anorexia nervosa ali 
bulimija lahko spremlja obstipacija in tesnoba zaradi odvajalnih navad (Rao et al., 2007; 
Chiarioni et al., 2000). Duševne bolezni, zlasti anksioznost in depresija, predisponirajo 
razvoj obstipacije, ker psihološke motnje upočasnijo tranzit čez kolon. Poleg tega imajo 
duševne bolezni za posledico slabšo uporabo strategij spoprijemanja s težavami (Peppas et  
al., 2008; Cheng et  al., 2003; Haug et  al., 2002). O obstipaciji in hemoroidih se je potrebno 
odkrito pogovarjati z ženskami z uporabo pravilne terminologije ter ublažiti občutke 
nelagodja in zadrege. Čeprav morebitna časovna stiska medicinskih sester lahko vodi v 
ločitev fizičnih od psihičnih simptomov, je pomembnost holističnega pristopa najvažnejša 
za korelacijo med dvema navidezno nepovezanima težavama. Komunikacija naj bi potekala 
na vseh nivojih zdravstvenega varstva. Izredno pomembno je informiranje patronažne 
medicinske sestre, če ima ženska obstipacijo zaradi morebitne spremembe načina prehrane 
v bolnišnici ali trpi zaradi hemoroidov po porodu. Na ta način se zagotavlja kontinuiteta 
zlatega standarda obravnave. 
Cilji zdravstvene nege nosečnice s hemoroidi so: 
 pacientka bo imela nepoškodovano kožo v perinealnem področju brez znakov ali 
simptomov rektalnega prolapsa ali krvavitve, 
 hemoroidi bodo zmanjšani ali odstranjeni, 
 pacientka ne bo kazala znakov tromboziranih hemoroidov ali rektalne krvavitve, 
 pacientka bo imela normalno krvno sliko brez opazne anemije, 
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 pacientka bo sposobna natančno našteti vzroke za nastanek hemoroidov v 
nosečnosti, načine za preprečevanje poslabšanja hemoroidov in ukrepe za lajšanje 
težav ter večje udobje, 
 pacientka bo zmožna prenašati diagnostične postopke in/ali metode zdravljenja 
hemoroidov brez zapletov (Bruyere, 2011).  
Intervencije zdravstvene nege: 
 medicinska sestra oceni prisotnost hemoroidov, nelagodja ali bolečine, povezane s 
hemoroidi, način prehranjevanja, vnos tekočin in prisotnost obstipacije. Na ta način 
si pridobi osnovne informacije o tipu hemoroidov, prisotnosti komplikacij kot je 
krvavenje ter o obstoječih dejavnikih tveganja za hemoroide, kar ji omogoča 
izdelavo načrta zdravstvene nege, prilagojenega vsaki pacientki posebej; 
 aplicira/ali svetuje aplikacijo predpisanih topičnih zdravil, ki zmanjšajo oteklino, 
bolečino in srbenje ter izboljšajo počutje ; 
 pacientki priskrbi blazino v obliki obroča za sedenje, kadar so hemoroidi izredno 
boleči in pacientka ne more sedeti na stolu, ker se pri sedenju izvaja pritisk na 
občutljiva tkiva; 
 aplicira predpisane mehčalce blata, kar olajša praznjenje črevesja; 
 asistira pri postopkih zdravljenja hemoroidov; 
 poučuje pacientke in njihove družine o vzrokih za nastanek hemoroidov v 
nosečnosti, o načinih kako se izogniti hemoroidom in možnih načinih zdravljenja; 
 seznani pacientke in njihove družine z vsemi potrebnimi postopki za 
diagnosticiranje hemoroidov; 
 izobražuje pacientke in njihove družine glede zdravega prehranjevanja, ki 
preprečuje nastanek hemoroidov in lajša simptome pri že nastalih hemoroidih; 
 svetuje pacientkam in njihovim družinam glede uporabe odvajal; 
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 izobražuje pacientke in njihove družine o ukrepih za večje udobje in lajšanje 
simptomov hemoroidov (Matt, 2016).   
Z zdravstveno vzgojnim delom medicinske sestre spodbujajo nosečnice za pridobitev 
pravilnih prehranjevalnih in odvajalnih navad ter preprečujejo razvoj hemoroidov. Vemo, 
da je preventiva najboljša kurativa. 
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7 RAZPRAVA 
Hemoroidalna bolezen je pogosta anorektalna bolezen s poročano splošno populacijsko 
prevalenco med 13-36 % (Perera et  al., 2012). Ta širok razpon je lahko rezultat  zanašanja 
na samoporočanje pacientov. Vemo, da pacienti  niso usposobljeni za samodiagnosticiranje 
ali ne želijo razkriti simptomov, kar ima za posledico nedoslednost pri poročanju. Večja 
pojavnost hemoroidov v nosečnosti kot v splošni populaciji je splošno priznana in se 
predvideva, da incidenca znaša okrog 38 %, čeprav v določenih populacijah znaša 
ekstremnih 80 % v zadnjih tednih nosečnosti (Lim et al., 2014). 
Pri  ženskah, ki so že pred zanositvijo imele težave  zaradi hemoroidov, obstaja veliko 
tveganje za njihovo ponovitev v nosečnosti in po porodu. Hemoroidi se lahko razvijejo prvič 
v nosečnosti zaradi hormonskih sprememb. Incidenca obstipacije v splošni populaciji se 
giblje okrog 27 % (Tack, 2011) z antenatalno incidenco med 11-38 % (Jewell, Young, 2012). 
Postnatalna stopnja je visoka s poročano incidenco med 24-41,8 % (Ponce et  al., 2008; 
Bradley et  al., 2007).  
Navidezno majne težave, se obstipacija in hemoroidi lahko poslabšajo in vodijo v 
doživljenjske težave ter pomembno zmanjšajo čustveno in fizično blagostanje žensk (Jones, 
Gardiner, 2014). Obstipacija je multifaktorialna, predvideva se da na njo vplivajo fiziološki, 
psihološki, čustveni in dejavniki okolja, ki so pogosto slabo razumljeni (Tan, Tan, 2013; 
Kyle, 2009). Obstipacija ima lahko škodljiv vpliv na potek poroda, kar ima lahko za 
posledico nadaljnje zaplete kot je fekalna impakcija (zadrževanje fekalne mase v kolonu), 
inkontinenca in diareja, kar je neprijetno in poslabša kakovost življenja žensk (Lacy et  al., 
2012; Lee-Robichaud et al., 2010). Zaradi svoje kompleksnosti in visoke incidence ima 
obstipacija tudi znatne ekonomske posledice (Lacy et  al., 2012; Pepas et al., 2008). Za lažje 
prepoznavanje obstipacije in hemoroidov v času nosečnosti in po porodu je potrebno 
razumevanje fiziologije obstipacije in hemoroidov.  
Povečana maternica v nosečnosti premakne prebavne organe, natančneje želodec in črevesje, 
kar ovira premikanje črevesne vsebine in otežuje njeno evakuacijo z možnostjo nastanka 
nepravilne rotacije črevesja (Tan, Tan, 2013;  Cullen, O'Donoghue, 2007). Poškodba mišic 
medeničnega dna med porodom ima lahko za posledico obstipacijo, ker je musculus levator 
ani del zunanjega analnega sfinktra in ima pomembno vlogo pri odvajanju blata (Cullen and 
O’Donoghue, 2007; Shafik and El-Sibai, 2002). Kleščni porod, podaljšana druga porodna 
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doba in porodna teža novorojenčka nad 4,5 kg imajo lahko za posledico poškodbo analnega 
sfinktra, kar povečuje tveganje. Podobno hemoroidi lahko nastanejo po porodu, zlasti če je 
narejena epiziotomija ali če je šlo za instrumentalni porod ter zaradi  prehitrega iztisa otroka 
v drugi porodni dobi. Praksa  pritiska na fundus med porodom je dolgoročno škodljiva 
(Roberts, Hanson, 2007). Hemoroidi imajo za posledico bolečo defekacijo in analni edem, 
kar lahko povzroči obstipacijo. Obstipacija in hemoroidi so v medsebojni korelaciji, imajo 
podobne vzroke in lahko nastanejo ali poslabšajo en drugega, kar vodi v ciklično poslabšanje 
prebavnega ugodja in blagostanja (Turawa et al, 2014).  
Višji nivo progesterona v nosečnosti ima za posledico upočasnjeno praznjenje želodca in 
podaljšani čas gastrointestinalnega tranzita ter vazodilatacijo, kar lahko povzroči hemoroide 
(Jewell, Young, 2012; Tiran, 2003). Progesteron povzroča tudi relaksacijo gladke 
muskulature črevesja, kar ima za posledico zmanjšano mobilnost (Cullen, O'Donoghue, 
2007). V času poroda lahko anksioznost, bolečina in uporaba opioidov še dodatno 
upočasnijo mobilnost črevesja in izzovejo zaprtje (Peppas et al., 2008). 
Nosečnice, pri katerih obstaja tveganje za operativno dokončanje poroda, so pogosto tešč 
zaradi manjšega tveganja za aspiracijo želodčne vsebine (Tan, Tan, 2013; Simkin, Ancheta, 
2011). Vendar postenje dodatno pripomore k razvoju obstipacije zato NICE (2014) 
priporoča, da je ženske treba spodbujati k uživanju lahke hrane  med porodom, razen če so 
pod vplivom opioidov ali če obstaja velika verjetnost za splošno anestezijo. Zaradi tega je 
pomembna individualna ocena tveganja s strani babic, ker imajo lahko napačne medporodne 
odločitve dolgoročne posledice. 
Na razvoj obstipacije in hemoroidalne bolezni ima pomemben vpliv tudi življenjski stil.  
Nosečnost je optimalni čas za zdravstveno vzgojo nosečnic o pomenu zdravega 
prehranjevanja in možnostih zmanjševanja nekaterih težav v nosečnosti (Blinco, 2008). 
Ranljive skupine žensk, zlasti tiste s slabim socialno-ekonomskim stanjem, določene etnične 
manjšine, noseče mladostnice ter debele nosečnice so izpostavljene velikemu tveganju za 
nezadostno prehranjevanje; medicinske sestre so v idealni poziciji za svetovanje in 
zdravstveno vzgojo ter podporo teh žensk (Winess, 2014). 
Pri obravnavi obstipacije se uporablja pojasnjevanje, razlaga in svetovanje (Cullen, 
O'Donoghue, 2007). Mnogim ženskam zadostujejo samo majhne spremembe prehrani in v 
življenjskem stilu za dosego pozitivnih rezultatov (Tack et  al., 2011). Spremembe v načinu 
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prehrane imajo dvojni učinek (odpravo zaprtja in regulacijo telesne teže). To je pomembno, 
ker vemo, da se mnoge ženske po porodu ukvarjajo s prehrano z željo po čimprejšnji vrnitvi 
na prvotno telesno težo, kar zaradi novih zahtev materinstva ni enostavno (Cullen, 
O'Donoghue, 2007). Poleg tega postnatalna kulturna prepričanja in navade lahko vodijo v 
obnašanje, ki povečuje tveganje za  obstipacijo, če ženske sledijo specifični prehrani in ne 
telovadijo (Liu et  al., 2009). Fizična neaktivnost povečuje tveganje za obstipacijo, pretirana 
fizična aktivnost pa je tudi škodljiva (Peppas et  al., 2008; Cullen, O'Donoghue, 2007). 
Dnevni vnos otrobov ali pšeničnih vlaknin pospešuje frekvenco motilitete črevesja, korigira 
konsistenco blata in indirektno pomaga v izboljšanju hemoroidov (Quijano, Abalos, 2012). 
Potrebno je poudariti, da ima lahko pretiran vnos nekaterih vlaknin in otrobov škodljive 
učinke, povzroča krče in napihnjenost (Cullen, O'Donoghue, 2007). Dobro je, da ženskam 
svetujemo, da pri spremembi prehrane vodijo dnevnik, kar omogoča vpogled v celotno 
prehrano. 
 Vnos vode je pomemben za dobro počutje nosečnic, ker vemo da nezadostna hidracija 
pripomore k razvoju obstipacije in hemoroidov.  Višji nivo progesterona in estrogena v 
nosečnosti vpliva na večje izločanje renina, ki vodi v večje izločanje aldosterona. Aldosteron 
povečuje absorpcijo vode iz kolona, kar ima za posledico formiranje trdega blata in 
obstipacijo (Arnaud, 2003). Druge težave nosečnosti kot je bruhanje in anemija znatno 
pripomorejo k nastanku dehidracije in obstipacije (Derbyshire et  al., 2006). Kljub  
razširjenemu prepričanju, da preparati železa negativno delujejo na motiliteto črevesja, 
obstajajo dokazi, da nizke doze železa nimajo negativnega vpliva,  razen če ne presegajo  20 
mg dnevno (Macrides et  al., 2003). 
Masaža trebuha pri ženskah po porodu izboljšuje črevesno peristaltiko, če zato ni 
kontraindikacij kot je porod s carskim rezom. Vendar je to lahko zamudno in prezahtevno 
za mater, ki skrbi za novorojenčka (Sinclair, 2011). 
Veliko število žensk s simptomatskimi hemoroidi izbere svoje lastne strategije, kot je vnos 
hrane bogate z vlakninami, pitje večjih količin vode in sedeče kopeli. Nekateri avtorji 
menijo, da kratkotrajna  lokalna aplikacija ledu ublaži težave in občutke iritacije (Nazik, 
Erylmaz, 2013). Previdnost je potrebna pri samozdravljenju/samoodpravljanju težav v zvezi 
s hemorodi. Ženskam svetujemo, da so previdne pri samoobravnavi hemoroidov: navada 
uživanja jedilnega olja (9-20 % žensk) je lahko škodljiva ter lahko povzroči kontrakcije 
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maternice in druge neželene učinke (Nazik, Erylmaz, 2013; Siegel, Di Palma, 2005). 
Spodbujanje žensk, da spremenijo način prehranjevanja v nosečnosti in v obdobju puerperija 
lahko prepreči obstipacijo in posledično razvoj hemoroidalne bolezni (Avaz, Hisar, 2014; 
Turawa et  al., 2014). Pa vendar, če pride do prolapsa hemoroidov, nastanejo strukturne 
spremembe, na katere sprememba v konsistenci blata verjetno ne bo vplivala (Quijano, 
Abalos, 2012). Obravnava simptomatskih hemoroidov v nosečnosti ima za cilj le lajšanje 
težav (ublažitev simptomov) glede na dejstvo, da pri mnogih ženskah težave zaradi  
hemoroidov spontano izginejo v puerperiju (Perera et  al., 2012). 
Za vrednotenje ukrepov za preprečevanje obstipacije in zmanjšanje incidence hemoroidalne 
bolezni v nosečnosti so potrebne nadaljnje raziskave. Za zagotavljanje blagostanja nosečnic 
in otročnic morajo biti medicinske sestre usposobljene za hitro prepoznavanje simptomov 
obstipacije in hemoroidov in znati svetovati ali jih napotiti k ustreznim strokovnjakom. Ker 
vemo, da je spodbujanje preprečevanja bolezni boljše kot zdravljenje, si morajo medicinske 
sestre prizadevati za zdravstveno vzgojo žensk, za kar potrebujejo obsežno strokovno in 
pedagoško znanje.  
 
 
 
 
 
 
 
 
8 ZAKLJUČEK 
Obstipacija in hemoroidi so pogosta obolenja v nosečnosti, v tesni medsebojni korelaciji, in 
nezdravljeni negativno vplivajo na fizično in čustveno blagostanje žensk ter imajo lahko  
resne dolgotrajne posledice. Medicinske sestre so v enkratnem položaju, da se z nosečnicami 
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pogovarjajo o težavah, ki so velikokrat neprijetne za razkritje, toda relativno enostavne za 
obravnavo, imajo pa znaten vpliv na vsakdanje počutje žensk v nosečnosti in  v puerperiju. 
O hemoroidih in obstipaciji se je potrebno rutinsko pogovarjati z ženskami skozi celotno 
nosečnost in skozi začetno konverzacijo o splošni perinealni higieni v puerperiju s ciljem 
ozaveščanja, da je preventiva še vedno zlati standard. Medicinske sestre zaradi svojega 
edinstvenega odnosa s pacientkami lahko učinkovito nadzirajo napredovanje bolezni, ženske 
napotijo k ustreznemu strokovnjaku, ko se stanje poslabša, zagotavljajo nadaljnje 
spremljanje ter po potrebi delujejo kot koordinatorji med zdravstvenimi delavci. Medicinske 
sestre v kliničnih okoljih morajo poznati vse možne načine obravnave hemoroidov in biti 
usposobljene za prepoznavanje kdaj prvotno majhna težava ni več v njihovi pristojnosti ter 
znati svetovati o možnostih za bolj kompleksno obravnavo. 
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